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RESUMO

Os cirurgides-dentistas devem estar atentos as possiveis
manifestagées bucais da infecgao pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), ja que estas s&o as lesdes mais precoces da
manifestagdo da doencga. A gengivite e a periodontite associadas a
infeccdo pelo HIV exibem caracteristicas clinicas especiais e
necessitam de tratamentos especificos. O objetivo desta revisao de

literatura € informar sobre o quadro clinico das lesdes periodontais

lavras-chave: AIDS, HIV, que acometem 0s individuos infectados pelo HIV e assim facilitar o

gengivite, periodontite. seu diagndstico e tratamento adequado.

I Cirurgia-dentista graduada pela UFES.
2 Académicos do Curso de Odontologia da UFES.
3 Professores Assistentes de Periodontia da UFES.
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INTRODUCAO

A base de todas as manifes-
tacoes clinicas da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
€ um comprometimento grave do
sistema imunoldgico na respos-
ta celular ou hipersensibili-dade
do tipo IV. A leséo do sistema
imunoldgico deve-se a uma acen-
tuada diminuigao dos linfocitos T
CD4 circulantes no sangue peri-
férico, que é caracteristica do
estagio avangado da infecgéo
pelo virus da imunodefi-ciéncia
humana (HIV) (Grassi et al.,
1994). A alteragao mais significa-
tiva na nova definicao de AIDS do
Centro de Controle de Doencas
dos Estados Unidos (CDC) foi a
inclusao de imunodeficiéncia seve-
ra, em que a contagem do linfocito
T CD4 € menor que 200 células/
mm? ou a percentagem de linfocito
T CD4 é menor que 14,0% do total
dos linfécitos (Carranza &
Newman, 1997).

As mudangas imunoldgicas,
causadas principalmente por re-
dugdes progressivas de células T
CD4, podem alterar a habilidade
do paciente em responder apro-
priadamente a infecgao, incluindo
aquela advinda da presenca
bacteriana subgengival (Grbic et
al., 1997). A alteragao na respos-
ta do hospedeiro ao biofilme den-
tal implica uma das causas para
o aumento da perda de insergao
observada nos individuos
infectados (Barr et al., 1992).

Uma forma caracteristica de
gengivite e uma severa e progres-
siva forma de periodontite tém
sido reconhecidas em individuos
infectados pelo HIV, antes ou de-
pois do diagnostico de AIDS
(Holmstrup & Westergaard,
1994).

O objetivo desta revisdo € in-
formar sobre o quadro clinico das

lesdes periodontais que acome-
tem os individuos infectados pelo
HIV e assim facilitar o seu diag-
nostico e direcionar o tratamento
adequado.

REVISAO DA LITERATURA

Severas formas da doencga
periodontal sdo frequentes em
pacientes com AIDS (Holmstrup
& Westergaard, 1994). Em qual-
quer individuo, a doenga perio-
dontal ocorre como resultado do
desequilibrio da relagcao hospedei-
ro/microorganismo, incluindo a
gengivite e a periodontite associ-
adas ao HIV (G-HIV e P-HIV).
Embora estejam bem estabeleci-
dos o papel fundamental dos
linfocitos T na manutencido da
saude periodontal e o biofilme
dental na etiologia da doencga
periodontal, ha consideravel vari-
acao na resposta do hospedeiro
as bactérias periodontopati-cas,
sendo, entdo, razoavel concluir
que individuos com severos de-
feitos na contagem de linfocitos
T terdo risco aumentado da do-
enga periodontal destrutiva
(Sallum et al., 1996).
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Gengivite Associada ao HIV
(G-HIV)

Caracteristicas Clinicas: Na G-
HIV, a gengiva marginal encontra-
se alterada apresentando uma
reacao inflamatéria. Edema e ru-
bor podem estar presentes, vari-
ando de acordo com a gravida-
de, podendo ser observado
eritema em “forma de banda”.
Essa inflamagao atinge a gengi-
va marginal livre, podendo esten-
der-se também para a gengiva
inserida e mucosa vestibular, por
alteracdes petequiformes, pun-
tiformes, alteragcdes avermelha-
das ou com rubor difuso (Grassi
et al., 1994). Em algumas regi-
0es, essas areas puntiformes
parecem coalescer e dao uma
aparéncia vermelho brilhante aos
tecidos afetados. As lesdes
coalescentes podem também
contribuir para a maior difusédo
das formas de eritema que se
estendem da gengiva marginal
para o fundo do vestibulo (Winkler
& Robertson, 1992).

Numa inspe¢ao minuciosa, a li-
nha avermelhada mostra um as-
pecto bem translucido com distin-
tos enovelados capilares (Fig.1).

Fig. 1- Individuo do sexo feminino, 19 anos, portador do virus HIV e com
gengivite associada ao HIV, exibindo eritema (banda) linear ao redor da gengiva
marginal livre
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Em alguns casos, essa mar-
gem € bem sutil, mas perfeita-
mente visivel a olhos bem treina-
dos (Johnson & Engel, 1986).

Segundo Grbic et al. (1997), o
eritema nao desaparece comple-
tamente apos terapia de controle
de placa bacteriana.

Winkler & Robertson (1992)
descreveram uma associagao de
HIV e gengivite com lesdes confi-
nadas aos tecidos moles que
mostravam um distinto eritema
na gengiva marginal livre, gengi-
va inserida e mucosa alveolar, en-
volvendo, as vezes, um ou mais
dentes com pouca ou nenhuma
placa dental bacteriana.

A gengivite por HIV tem sido
descrita como semelhante a uma
ardente “banda vermelha” ao lon-
go da margem gengival em al-
gum sitio de uma cavidade bucal
sadia (EEC..., 1991). Formas le-
ves nao provocam dores. Na evo-
lugao do quadro clinico, observa-
se necrose generalizada dos api-
ces das papilas associada a dor.
Sangramentos espontédneos sao
frequentes nas formas graves
(Grassi et al., 1994). A dor pode
preceder a evolugcao para a
periodontite associada a HIV (P-
HIV). Mesmo apos o tratamento,
pode ser observado sangra-
mento interproximal espontéaneo,
sendo essa uma das principais
queixas do paciente (Robinson et
al., 1994). O eritema em forma de
banda ou difuso foi sempre asso-
ciado a sangramento a sonda-
gem (Holmstrup & Westergaard,
1994).:

A distinta linha avermelhada
observada na gengiva marginal
livre desses pacientes nao esta
diretamente associada ao acu-
mulo de placa dental bacteriana
(Greenspan et al., 1990). Muitas
vezes podemos observar uma
quantidade de placa dental

bacteriana pouco exuberante em
comparagao com a reagao dos
tecidos gengivais (Grassi et al.,
1994).

Microbiologia: A maioria das
gengivites é causada por bactéri-
as, mas o processo inflamatoério
pode também estar associado a
fungos, virus ou a manifestacoes
de doencgas sistémicas, como li-
quen plano (Holmstrup &
Westergaard, 1994). A micro-
biota predominante nos sitios de
HIV é relatada nos estudos de
Grbic et al. (1997), incluindo
Candida albicans, Porphyromonas
gingivalis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans,
Fusobacterium nucleatum,
Wolinella recta, Prevotella
intermedia, Campilobacter rectus.
Os achados da microbiota da G-
HIV foram consistentes com a
microbiota da periodontite con-
vencional e diferente da gengivite
classica. O isolamento frequente
da Candida albicans pode estar
relacionado com os altos niveis
desse fungo na saliva e mucosa
do paciente HIV positivo (Tylenda
etal., 1989).

Tratamento: No tratamento da
G-HIV, todas as superficies das
coroas e das raizes dentarias de-
vem ser limpas mecanicamente.
No tratamento periodontal conven-
cional, a placa dentobacteriana
deve ser eliminada por meio de ras-
pagem e alisamento corono-
radicular e, posteriormente, poli-
mento com pasta abrasiva apropri-
ada. Deve-se motivar e instruir o
paciente a realizar uma correta hi-
giene bucal. Na maioria das vezes,
a gengivite n@o se cura somente
com a eliminagao mecanica da pla-
ca dental ou, entao, demora muito
para que a cura aconteca (Grassi
et al., 1994; Winkler & Robertson,
1992). Por esse motivo, recomen-
da-se o uso de um inibidor quimico
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de formacao de placa dental, reali-
zando-se dois a trés bochechos
diarios com clorexidina a 0,12% ou
0,2% (Grassi et al., 1994).

Segundo Grassi et al. (1994), a
terapia periodontal convencional
seguida de bochechos com gluco-
nato de clorexidina a 0,12%, duas
vezes ao dia, tem mostrado signifi-
cante melhora apds trés meses. De
acordo com Winkler & Robertson
(1992), o eritema na gengiva livre
associado ao HIV nao responde
bem ao tratamento de remocao de
placa dental bacteriana por meio de
raspagem e alisamento corono-
radicular associado ao controle de
placa dentobacteriana, comple-
mentados ou nao com irrigagoes
subgengivais com iodopovidine a
1,0%, trés a cinco vezes ao dia.

A profilaxia antibiotica em rela-
cao a raspagem, nesse grupo de
pacientes, parece nao ser neces-
sdria, desde que nao exista nenhu-
ma outra indicacao (Lucartorto et
al., 1992).

Periodontite Associada ao
HIV (P-HIV)

Caracteristicas Clinicas: A
periodontite por HIV tem todas as
caracteristicas clinicas da G-HIV e
adicionalmente manifesta dor pro-
funda, severa e continua, sangra-
mento gengival, necrose de tecido
mole, rapida destruicao da insercao
periodontal e osso alveolar (Winkler
& Robertson, 1992; Laskaris et al.,
1992; Holmstrup & Westergaard,
1994). O odor fétido pode ou nao
estar presente, mas nao parece ter
significado diagndstico para P-HIV
(Carranza & Newman, 1997). A
queixa principal dos pacientes € ge-
ralmente o quadro doloroso inten-
SO que acompanha as lesdes
necréticas (Grassi et al., 1994,
Sallum et al., 1996). Cerca de
75,0% dos pacientes procuram o
dentista devido a dor surda, irra-
diada e geralmente projetada para
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a parte 0ssea (Grassi et al.,
1994). A dor, usualmente descri-
ta como localizada no osso ma-
xilar, em muitos casos, precede
o desenvolvimento clinico da le-
sao P-HIV e diminui depois do
sequestro 6sseo (Winkler &
Robertson, 1992). A causa des-
sa dor ainda nao esta clara, mas
provavelmente é resultante da
rapida destruicdo Ossea
(Greenspan et al., 1990). Os pa-
cientes também se referem a
sangramentos espontaneos, es-
pecialmente noturnos (Grassi et
al., 1994; Sallum et al., 1996).
Aproximadamente 25,0% das re-
gides interproximais mostram
sangramento espontaneo no pri-
meiro exame clinico (Greenspan
et al., 1990). Areas afetadas por
P-HIV raramente tém bolsas
periodontais profundas, porque a
reabsorgao da crista 0ssea al-
veolar geralmente coincide com
a necrose gengival severa, que
atinge papilas interproximais, gen-
giva inserida e mucosa alveolar
(Fig. 2). Em alguns casos, tem-
se notado que a necrose do teci-
do conjuntivo progride em um rit-
mo mais acelerado que a do teci-

do 6sseo subjacente (Greenspan
etal., 1990).

O aspecto mais caracteristico
da P-HIV, que é a perda de mais
de 90,0% da insergéo conjuntiva,
tem sido visto em um curto peri-
odo de trés a seis meses e, em
muitos casos, resulta em exo-
dontia (Grassi et al., 1994; Sallum
etal., 1996).

Em um primeiro exame, é difi-
cil diferenciar P-HIV de GUNA,
pois P-HIV assemelha-se a um
quadro de GUNA com superpo-
si¢éo de periodontite progressiva
severa e parece que a natureza
progressiva e rapida da P-HIV di-
ferencia clinicamente essa lesdo
da GUNA (Greenspan et al.,
1990). Diferentemente da dor do
paciente com GUNA, que é loca-
lizada na gengiva, a dor no paci-
ente com P-HIV é descrita como
localizada nos ossos do comple-
xo maxilomandibular e sendo
muito intensa (Johnson & Engel,
1986).

Na P-HIV, parece que a des-
truicdo nao se limita ao tecido
mole, progredindo de forma agu-
da em diregdo a estrutura
anatdémica mais proxima e, como

Fig. 2 - Individuo do sexo feminino, 21 anos, portadora de AIDS e com
peridontite associada ao virus HIV, exibindo necrose das papilas gengivais,
eritema intenso e sangramento
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consequéncia, o ligamento perio-
dontal e o osso alveolar podem
ser rapidamente destruidos. Ao
contrario, as lesdes de GUNA, em
geral, sao limitadas ao tecido
mole do periodonto (Johnson &
Engel, 1986), embora possa ha-
ver perda 6ssea em alguns ca-
sos, como resultado de multiplos
surtos através de varios anos
(Greenspan et al., 1990).

O eritema puntiforme na gen-
giva e mucosa alveolar, tipico da
P-HIV, raramente é observado na
GUNA (Winkler & Robertson,
1992).

Microbiologia: Recentes inves-
tigacbes tém mostrado que os
microorganismos encontrados
na G-HIV também estao presen-
tes na P-HIV (Grbic et al., 1997).
A alta prevaléncia da C. albicans,
A. actinomycetemcomitans e W.
recta observada na P-HIV néo é
consistente com a microbiota ti-
pica da GUNA (Susin &
Oppermann, 1999).

Estudos microbioldgicos feitos
por Zambon et al. (1990) sugerem
que o perfil microbioldgico dos
sitios associados com P-HIV &
similar a periodontite convencio-
nal e inclui altas proporgdes de C.
albicans e anaerébios Gram ne-
gativos.

Em muitos trabalhos, foram
citados aumento do crescimento
de A. actinomycetemcomitans, P,
gingivalis, P. intermedia, W. recta
(Wingler & Robertson,1992),
fusobactérias, entre outras
(Grassi et al.,1994).

Tratamento: Um criterioso di-
agndstico é fundamental para a
implementacgao de todo e qualquer
tratamento, particularmente em
individuos infectados pelo HIV,
devido a uma predisposicdo a
apresentarem varias infecgoes
oportunistas (Greenspan et al.,
1990).
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O tratamento € dividido em
duas fases, a aguda e a de ma-
nutencdo  (Holmstrup &
Westergaard, 1994). Na fase
aguda, deve ser realizado o tra-
tamento periodontal convencio-
nal, com remog¢ao de placa den-
tal, raspagem e alisamento
radicular e retirada de todo o te-
cido necrético (Grassi et al.,
1994; Sallum et al., 1996; Winkler
& Robertson, 1992). Esse trata-
mento isolado nao é suficiente
para resolucao clinica substan-
cial das lesdes P-HIV (Klein etal.,
1991).

O objetivo priméario na fase
aguda do tratamento da leséo de
P-HIV é o controle da dor e, para
alcanca-lo, podemos utilizar o
iodo-povidine, com efeito topico
anestésico. Além disso, o
sangramento na area pode ser
muito intenso, o que dificulta uma
limpeza adequada das superfici-
es dentarias. Entretanto, o uso
do iodo-povidine permite que
essa limpeza seja alcangada
(Greenspan et al, 1990). O efei-
to antimicrobiano do iodo-
povidine subgengival associado
a raspagem radicular tem reve-
lado melhora substancial na ci-
catrizacdo e ganho de insergao
o0ssea. Uma outra substancia
quimica indicada para tratamen-
to da P-HIV é a clorexidina, po-
rém, em irrigacao subgengival, é
irritante aos tecidos, devido ao
seu conteudo de alcool e agen-
tes flavorizantes (Winkler &
Murray, 1987). No entanto, o am-
plo espectro microbiano dessas
substancias pode ajudar no con-
trole das lesdes bacterianas e
fungicas nesses pacientes. Por-
tanto, bochechos com clorexi-
dina também sao essencias du-
rante a fase de manutengao
(Winkler & Robertson, 1992).

E importante ressaltar que o

32 %
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metronidazol & particularmente
eficaz no controle das lesbes ob-
servadas na P-HIV. Quando usa-
do associado na terapia da fase
aguda, é extremamente efetivo
na reducao da dor aguda e na
promogao de rapida cicatrizagao
(Scully, 1991; Winkler & Murray,
1987).

O grupo estudado por Glick et
al. (1994) respondeu a um regime
terapéutico de debridamento local
do tecido combinado com admi-
nistracao sistémica de
metronidazol (250 mg/4 vezes ao
dia) durante cinco dias e boche-
chos locais com clorexidina
0,12%. Bochechos com solugao
de clorexidina a 0,12% ou 0,2%,
que séo auxiliares importantes, de-
vem ser exaustivamente reco-
mendados. Pacientes mantidos
com bochechos com clorexidina
nao apresentaram recidiva porum
periodo de pelo menos seis me-
ses (Greenspan et al., 1990). No
entanto, o controle inadequado de
placa nos sitios afetados pela P-
HIV é freqlientemente associado
ao defeito na cicatrizagéo e rapi-
da destruicao tecidual (Holmstrup
& Westergaard, 1994).

Segundo Winkler & Murray
(1987), o paciente deve retornar
ao consultorio, se possivel, 24
horas apods a terapia inicial, para
que seja realizada uma avaliagao
da higiene bucal e para algum
debridamento adicional neces-
sario. Nessa segunda visita, os
pacientes, geralmente, ja apre-
sentam alivio da dor. Na maioria
dos casos, apos a resolucao cli-
nica da fase aguda, inicia-se a
terapia de manutencgao, que con-
siste em raspagem e alisamento
radicular por quadrante, visando
a remover calculos, acumulo de
placa e tecido necrotico deixados
durante o tratamento da fase
aguda.

1, p. 28-36, jan./jun. 2000
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Nos casos mais graves, em
que o paciente apresenta mal-
estar geral acompanhado de fe-
bre, recomenda-se o uso de an-
tibidticos (Grassi etal., 1994). No
entanto, o seu uso pode predis-
por a um grande crescimento de
patégenos oportunistas ou
microorganismos resistentes
(Winkler & Robertson, 1992). O
aparecimento de candidiase,
qguando do uso de antibioticos,
deve ser tratado simultaneamen-
te com antifungicos (Holmstrup
& Westergaard, 1994).

Métodos terapéuticos mais
agressivos, como a extracao de
todos os dentes comprometidos
e osteotomia, também foram
descritos, mas somente quando
o tratamento convencional n&o
surtiu efeito (Grassi etal., 1994).

DISCUSSAO

O numero de casos de AIDS
notificados no Brasil, no periodo
de 1980 até 1998, perfaz um to-
tal de 128.821, o que obriga ins-
tituicoes de saude a tomarem
medidas para estabilizar esse
quadro critico e também incenti-
va o profissional de saude a fi-
car atento a anamnese e ao exa-
me clinico do seu paciente. En-
tre os profissionais de saude, o
cirurgiao-dentista exerce um pa-
pel relevante na suspeita dessa
sindrome, porque as primeiras
manifestacdes ocorrem na cavi-
dade bucal (Andrade, 1998).

O diagndstico clinico das le-
sbes periodontais em individuos
portadores de HIV e nos que ja
manifestam a AIDS revela resul-
tados diferenciados e interes-
santes, como se segue: nos in-
dividuos heterossexuais com
AIDS e usuarios de drogas, as
mulheres apresentaram signi-
ficantemente mais quadrantes
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afetados e, a medida que aumen-
tava a severidade da doenca, au-
mentava o numero de qua-
drantes e a porcentagem de in-
dividuos afetados. Em relagao
a severidade da doencga, na
periodontite avancada, havia
mais mulheres afetadas
(23,0%), enquanto na perio-
dontite de inicio precoce, os ho-
mens revelaram uma porcenta-
gem maior (41,0%). Por outro
lado, na gengivite, os homens
foram predominantemente os
mais afetados (Greenspan et al.,
1990).

No estudo de Klein et al.
(1991), a gengivite nos pacientes
heterossexuais era similar a dos
individuos masculinos homosse-
xuais soropositivos para o HIV, e
59,0% destes apresentaram to-
dos os quadrantes envolvidos.

O quadro clinico da gengivite
associada ao HIV €, de uma ma-
neira geral, caracterizado por um
eritema difuso da mucosa com
distribuicdo similar em todos os
quadrantes (Winkler & Murray,
1987; Winkler etal., 1998). Ja os
aspectos clinicos da P-HIV inclu-
em edema acentuado, eritema
gengival, dor, sangramento
gengival espontaneo, necrose e
ulceragdes interproximais
(Gornitsky etal., 1991; Winkler et
al., 1998; Winkler & Murray,
1989). Um aspecto marcante da
P-HIV é a progressao extrema-
mente rapida dessa condigéo
(Klein et al., 1991).

Uma sistematica dos critérios
de diagndstico clinico das lesdes
periodontais associadas ao HIV
tem sido avaliada. Esses critéri-
os refletem descricoes das con-
dicdes periodontais associadas
ao HIV obtidas na literatura, as
quais tém sido modificadas para
aumentar a objetividade do diag-
nostico periodontal. Assim, o

Grupo de Odontologia e HIV de
Londres estabeleceu critérios de
diagnéstico para distinguir até
oito condigcbes periodontais que
podem ser encontradas em in-
dividuos infectados pelo HIV. A
discussao mais interessante
desse grupo foi o estabelecimen-
to dos sinais clinicos comuns
encontrados no diagnostico das
diferentes condi¢cdes perio-
dontais existentes. Isso permite
ao cirurgiao-dentista uma identi-
ficacao mais precisa e rapida do
quadro clinico bucal, facilitando,
assim, o diagndstico periodontal
nos individuos infectados por HIV
ou com AIDS. Em relacao a pro-
fundidade de bolsa, os dados da
literatura confirmam que o nume-
ro de bolsas periodontais maio-
res que 4,0mm, assim como o
valor médio da profundidade de
bolsa foram significantemente
maiores nos individuos com
AIDS e CRA (Complexo relacio-
nado com a AIDS), quando com-
parados com os individuos HIV
positivos e controles (Eversole et
al., 1983; Gornitsky et al., 1991).

No estudo de Ndiaye et al.
(1997), o percentual total de sitios
com sangramento gengival, pro-
fundidade de bolsa e perda de in-
sercao foi significantemente mai-
or nos individuos HIV positivos do
que nos HIV negativos. Como
essa populagao apresentava mul-
tiplos riscos de doencas bucais,
concluiram que a infecgao pelo HIV
estava associada a um aumento
significante na prevaléncia da do-
enca perio-dontal.

Em relagdo ao acumulo de
placa e célculo entre os pacien-
tes HIV positivos e HIV negativos,
nao houve diferenca significativa
na média da profundidade de
bolsa e na porcentagem de siti-
0s com sangramento gengival
(Grbic et al., 1997).

C. B. LEMOS etal.

Em relacdo a presenca de pla-
ca bacteriana, nao houve corre-
lac@o estatistica significante en-
tre os indices de placa e gengival
nos individuos P-HIV, o que suge-
re uma dissociacao entre placa e
doenca periodontal nesses paci-
entes (Gornitsky et al., 1991).
Desse modo, a auséncia de cor-
relacdo pode ser explicada em
parte pela imunossupressao pro-
vida pelas drogas, uma caracte-
ristica também encontrada nos
individuos submetidos a trans-
plantes renais (Oshrain et al.,
1979). Nos individuos homosse-
xuais com P-HIV, isso pode ser
devido a um aumento da produ-
cao do fator de necrose tumoral
pelos macrofagos infectados pelo
HIV. Sabe-se que esse fator induz
anecrose hemorragica e seu efei-
to pode ser potencializado pelas
substancias bacterianas da pla-
ca. Assim, a correlagao entre o
sinal clinico eritema gengival e a
pouca placa presente nesses in-
dividuos explica a falta de concor-
dancia entre os indices de placa
e gengival. Além disso, nos paci-
entes P-HIV, os procedimentos
mecanicos de raspagem e
alisamento radicular associados
a técnica de higiene bucal resul-
tam em pouco efeito na redugao
e/ou eliminacao do eritema
gengival (Winkler & Murray, 1989).

Quanto a analise dos indices
periodontais, nenhum aumento
na retencao de placa ou na infla-
macao gengival foi detectado du-
rante um estudo de monitora-
mento de dezoito meses de du-
racdo em homens portadores de
HIV. No entanto, a perda de in-
sercao foi relatada em todos os
individuos que apresentaram
periodontite pré-existente no co-
meco do estudo. Apesar da falta
de diferenca significante entre os
valores de indice de placa (IPL)
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e indice gengival (IG), quando
comparada com os controles, 0s
autores demonstraram um con-
senso de que a inflamacgao
gengival estéa relacionada com a
placa, enquanto a taxa de perda
de insercao pode ou nao estar
diretamente associada ao acu-
mulo de placa dentobac-teriana
(Winkler et al., 1998).

Outros estudos confirmam
que a taxa de progressao da
periodontite aumenta nos individu-
os soropositivos (Carranza &
Newman, 1997; Lucht et al.,
1991), porém Silverman et al.
(1986) discordam disso, afirman-
do que a prevaléncia de gengivite
e periodontite é menor do que se
acreditava.

Em uma pesquisa em milita-
res americanos aposentados e na
ativa infectados pelo HIV, os indi-
viduos acima de trinta anos de
idade apresentaram mais sangra-
mento gengival, menor perda de
insercao periodontal e um gran-
de numero de papilas interdentais
eritematosas ou papilas com cra-
teras (Tomar et al., 1995).

Em individuos masculinos ho-
mossexuais soropositivos para
HIV, a banda gengival vermelha
revelou-se mais presente do que
nos homossexuais masculinos
soronegativos, embora nao tenha
sido significante essa diferenca
de proporgao. Entretanto, nos in-
dividuos usuarios de drogas
soronegativos, essa banda gen-
gival eritematosa mostrou-se
mais constante do que nos usu-
arios de drogas soropositivos. Por
outro lado, a presencga de papilas
interproximais necroticas foi bai-
xa nos individuos soropositivos
(Grbic et al., 1995).

Apesar da natureza diferente
dos estudos relatados na litera-
tura, ha informacao limitada so-
bre o follow-up de pacientes, o

que dificulta a apresentacao de
dados sobre a taxa de progres-
sao da doencga periodontal nes-
ses pacientes (Winkler et al.,
1998).

Uma analise de revisao
criteriosa sobre a epidemiologia
das manifestagdes periodontais
agudas e crbénicas em individu-
0s soropositivos para o HIV de-
monstrou n&o existir consenso
acerca dos critérios de selecao
da amostra e de diagndéstico das
patologias. Isso indica a neces-
sidade de se estabelecer critéri-
os rigidos para a analise
periodontal em individuos soro-
positivos para o HIV e/ou com
AIDS. Ha que se ter um perfil dos
sinais e sintomas clinicos perio-
dontais predominantes nesse
grupo de individuos os quais fa-
cilitem um diagndstico adequa-
do por parte do cirurgiao-dentis-
ta (Susin & Opperman, 1999).

CONCLUSAO

De acordo com os estudos
revisados, é licito concluir que

1. o cirurgidao-dentista esta em
uma posicao privilegiada para
identificar sinais clinicos bucais
associados a infeccao por HIV;

2. a possibilidade de manifes-
tacao de uma doenca periodontal
de progressao rapida, em pacien-
tes soropositivos para o HIV, au-
menta nos individuos com taxa de
T CD4 menor que 400 células/
mm?;

3. a gengivite associada ao
HIV revela inflamagao na gengiva
marginal livre, podendo ser obser-
vado eritema em “forma de ban-
da”;

4. a periodontite associada ao
HIV assemelha-se as formas de
doenca periodontal agressiva ob-
servada na populagdo em ge-
ral, porém ocorre em pacientes
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sem histéria de doencga perio-
dontal;

5. o diagndstico da perio-
dontite associada ao HIV é impor-
tante para determinar o tratamen-
to apropriado e prevenir danos
periodontais que podem ocorrer
rapidamente;

6. o tratamento consiste em
debridamento de tecido mole, ras-
pagem e alisamento corono-
radicular, uso de agentes
antimicrobianos, como iodo-
povidine e clorexidina, orientagao
sobre higiene bucal e terapia de
manutencao.
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ABSTRACT

DIAGNOSTIC OF
PERIODONTAL LESIONS
RELATED TO HIV-
INFECCTION. PART I.
CONCERNS ON SINALS AND
SYMPTONS

Dentists ought look for the puta-
tive oral manifestations of HIV in-
fection, because these are the
earliest lesions of the disease.
Gingivitis and periodontitis asso-
ciated to HIV infection exhibit spe-
cific clinical characteristics and
need special treatments. The aim
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of this review is to inform about
the clinical appearance of peri-
odontal lesions that affect HIV in-
fected subjects and than facilitate
diagnosis and appropriate treat-
ment.

Keywords: AIDS, HIV, gingivi-
tis, periodontitis.
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